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 Summary  
The clinic-functional indexes and life quality of life modification  
peculiarities in the chronic obstructive pulmonary disease 
 Chronic evolution of COPD is accompanied by progressive increase in dyspnoea, with 
decreasing lung functionality, the impact of significant deterioration of quality of life. Severity 
and functional changes in clinical indicators of quality of life is determined by the severity of 
COPD, patient age, disease duration, and index smoker. Each stage of COPD can be 
characterized not only by clinical land functional parameters, but also quality of life indices. 
 
 Rezumat  
Evoluţia cronică a BPCO este însoţită de creşterea progresivă a dispneei, de scăderea 
funcţionalităţii pulmonare, cu impact de deteriorare semnificativă a calităţii vieţii pacienţilor. 
Severitatea modificărilor indicilor clinico-funcţionali şi ai calităţii de viaţă este determinată de 
gravitatea BPCO, vârsta pacientului, durata bolii, indicele fumătorului. Fiecare stadiu al BPCO 
poate fi caracterizat nu numai prin parametri clinico-funcţionali, dar şi prin indicii calităţii de 
viaţă. 
 
 Actualitatea  
Bronhopneumopatia cronică obstructivă (BPCO) a devenit o problemă îngrijorătoare din 
punct de vedere medical, social şi economic pentru sistemele de sănătate la nivel mondial, prin 
creşterea vertiginoasă, atât a prevalenței, cât şi a morbidităţii şi a mortalităţii [1,5,7]. BPCO era 
considerată una din cauzele majore de morbiditate la vârstnici, afectând aproximativ 10% din 
populaţia peste 55 ani [6] şi circa 15% din populaţia cu vârsta peste 65 ani [16].  
       Iniţiativa Globală apreciază că până în anul 2020, BPCO va fi responsabilă de 
aproximativ 6 milioane de decese anual, devenind astfel a treia cauză principală de mortalitate 
[2,15], fiind singura cauză de deces a cărei incidenţă este în creştere [14].  
       În pofida succeselor obţinute în tratamentul BPCO, eficienţa acestuia rămâne limitată, 
condiţionată de obstrucţia bronşică progresivă şi doar parţial reversibilă pe fondalul metodelor 
actuale de tratament, cu dezvoltarea şi progresarea insuficienţei respiratorii cronice şi cordului 
pulmonar, inclusiv cu acţiuni sistemice ale bolii asupra organismului [3,19], care pun probleme 
deosebite sub aspect diagnostic, terapeutic şi socio-economic, cu un impact direct asupra calităţii 
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vieţii bolnavilor. Deşi scopul tratamentului în BPCO este de ameliorare a simptomaticii, de 
îmbunătăţire a toleranţei de efort, profilaxia şi tratamentul complicaţiilor, prevenirea progresării 
bolii, scăderea mortalităţii, dar viaţa cotidiană şi calitatea ei sunt ceia ce îl preocupă pe pacient, 
ce suportă limitări considerabile legată de boală [3,18]. De aceea  evaluarea calităţii de viaţă la 
bolnavii cu BPCO nu trebuie subestimată, iar îmbunătăţirea acesteia poate fi obiectivul 
tratamentului. În studiile din ultimii ani de căutare de strategi terapeutice optime, calitatea vieţii 
a fost cel mai fiabil indicator în evaluarea eficienţii terapeutice [10,13], iar  autoevaluarea 
sănătăţii generale de către pacient ar putea fi mai exactă, reflectând diferite aspecte ale stării 
generale, aşteptările, atitudinea pacientului faţă de tratament. În pofida importanţei primordiale a 
indicilor funcţionali pulmonari în diagnosticul şi aprecierea gravităţii BPCO, aceştia doar parţial 
corelează cu gravitatea simptomelor şi calitatea vieţii pacienţilor cu BPCO şi nu pot substitui 
instrumentele speciale de apreciere a calităţii de viaţă [18]. Instrumentele de bază pentru 
aprecierea calităţii vieţii sunt chestionarele, care au proprietăţi metrologice şi care constau din 
întrebări despre simptomatologia maladiei, impactul lor asupra activităţii atât fizice, psihice, 
emoţionale, sociale cât şi economice al pacientului, atitudinea lui asupra acestor simptome, 
asupra tratamentului administrat. Aceste dimensiuni ale calităţii vieţii pot fi măsurate cu ajutorul 
diverselor scale şi indici, incluse în unele sau altele chestionare . 
      În prezent pentru evaluarea calităţii de viaţă la pacienţii cu BPCO sunt utilizate câteva 
chestionare, printre cel mai folosit este Chestionarul Spitalului “Sfântului Gheorghe” [9]. 
Utilizarea SGRQ poate surprinde modificări a calităţii de viaţă în lipsa modificărilor 




Aprecierea impactului BPCO asupra statutului clinico - funcţional şi calităţii de viaţă. 
 
Material şi metode  
Studiul a fost realizat în cadrul secţiei consultative a IFP “Ch. Draganiuc”. Au fost incluşi 
în studiu 179 pacienţi cu vârste cuprinse între 40 şi 81 ani, vârsta medie fiind 59,59 ±0,65 ani: 27 
pacienţi cu bronşită cronică simplă şi 152 pacienţi cu bronhopneumopatie cronică obstructivă 
(BPCO), conform clasificării GOLD 2008. Din ei 163 (91,1%) constituiau bărbaţii şi 16 (8,9%) - 
femeile. Diagnosticul de BPCO a fost stabilit în baza criteriilor GOLD (Global Initiative for 
Chronic Obstructive Lung Disease, 2008) şi ATS/ERS, 2004. Criterii de excludere din studiu au 
fost: pacienţii cu acutizări sau decompensări ale maladiilor cronice concomitente; cu maladii 
acute concomitente; la fel şi pacienţii care au refuzat chestionarea. Pacienţii au fost repartizaşi pe 
loturi, conform gravităţii bolii. În lotul I au întrat 27 de pacienţi cu bronşită cronică simplă,  fără 
dereglări ale ventilaţiei pulmonare cu vârste cuprinse între 40 şi 64 ani, vârsta medie a fost 
47,48±1,46 ani, din ei 96,3% bărbaţi şi 3,7% femei. În lotul II au intrat 31de pacienţi cu BPCO 
uşor, cu vârste cuprinse între 41 şi 70 ani, vârsta medie a fost 54,74±1,08 ani, din ei 71,0% erau 
bărbaţi şi 29,0% femei. Lotul III era constituit din 52 de pacienţi cu BPCO moderat, cu vârste 
cuprinse între 41 şi 81 ani, vârsta medie a fost 56,73±1,1 ani, bărbaţi - 88,5% şi  femei -11,5%. 
Lotul IV a cuprins 38 de pacienţi cu BPCO sever, cu vârsta cuprinsă între 41 şi 78 ani, vârsta 
medie a fost 57,03±1,5 ani, aici bărbaţii au constituit 100%. În lotul V au intrat 31 pacienţi cu 
BPCO foarte sever cu vârste de la 48 la 80 ani, vârsta medie constituind 59, 81±1,53 ani, toţi au 
fost bărbaţi.  
    Estimarea cantitativă a simptomaticii BPCO s-a efectuat prin aprecierea scorului de 
severitate a simptomelor având la bază scara propusă de B. Lursac şi col. [11]. Aprecierea 
simptomaticii pentru fiecare grup s-a efectuat prin sumarea punctelor - suma cumulativă.  
     Evaluarea calităţii de viaţă a fost efectuată prin utilizarea Chestionar Spitalului “ Sfîntului 
Gheorghe” (SGRQ). Chestionar SGRQ este un instrument de măsură specific, ce constă din 76 
întrebări structurate în aşa fel încât răspunsurile reflectă evaluarea subiectivă a tulburărilor 
respiratorii a pacientului asupra activităţii fizice şi limitările sale, ajustarea psihosocială, 
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impactul bolii asupra activităţilor de muncă şi de zi cu zi, percepţia emoţională în ce priveşte  
boală, relaţiile cu cei dragi, necesitatea în tratament şi prognosticul. Cu ajutorul acestui 
chestionar poate fi evaluat impactul bolii şi a tratamentului asupra celor trei parametri ai calităţii 
de viaţă: "simptome", "activitate" , “impact”, la fel asupra "scorulului total" – ce caracterizează 
calităţii vieţii în ansamblu şi impactul global negativ al BPCO privind starea de sănătate.  Scorul 
pentru fiecare domeniu se face pe o scară de 100 puncte. Cu cât e mai mare punctajul, cu atât 
mai semnificativă e influenţa bolii asupra calităţii de viaţă a respondentului şi corespunde unei 
gravităţi mai mare a bolii. Chestionar SGRQ permite calcularea calităţii vieţii ca un întreg şi 
separat pentru fiecare din cele 3 scale. În studiile efectuate în cadrul bolii, precum şi evaluarea 
eficacităţii diferitor programe de tratament au dovedit că modificarea scorului cu cel puţin 4 
puncte sunt considerate ca modificări semnificative. Chestionarea s-a realizat prin metoda de 
interviere. Datele obţinute au fost prelucrate statistic luându-se în calcul diferenţele de fiabilitate. 
 
Rezultate şi discuţii  
În lotul de studiu s-a remarcat ponderea crescută a pacienţilor cu vârsta de 51- 60 ani 
(83/152 – 54,6%), urmată de categoria de vârstă de la 40 la 50 ani (33/152 - 21,7%), aceasta nu 
se datoreşte momentului de apariţie a bolii, ci mai curând faptului de ignorare a bolii mai mult 
timp. Repartiţia corespunde datelor existente în literatură privind instalarea primelor simptome 
ale bolii în general după 40 ani, dar adresabilitatea la medic în vederea unui consult de 
specialitate, se face tardiv, după vârsta de 50 ani. 
     Încadraţi în activitatea profesională au fost 54,2% (97) din pacienţi, restul în 21,2% (38) 
au constituit invalizii, în 19,6% (35) - pensionarii, iar 5% (9) fără loc stabil de lucru. 
    În evoluţia uşoară a BPCO angajaţii în activitatea profesională au fost 67,7% (21), în 
evoluţia moderată a bolii aceştia au constituit 55,8% (29), cu o descreştere semnificativă a 
activităţii ocupaţionale în cazul BPCO sever 47,7% (18) şi foarte sever 12,9% (4). Numărul de 
pacienţi încadraţi în câmpul de muncă a fost invers proporţional gravităţii bolii.  
     În lotul BPCO moderat invalizii au fost 15,4% (8), în lotul BPCO sever aceştia au format 
36,8% (14), cu creştere importantă a procentajului persoanelor invalide în lotul BPCO foarte 
sever constituind 41,9% (13), astfel se evidenţiază evoluţia invalidizantă a BPCO. Odată cu 
progresarea gravităţii BPCO creşte şi numărul persoanelor invalide. 
     Fumatul reprezintă un factor de risc major pentru dezvoltarea şi progresarea BPCO. Deşi 
este cel mai influenţabil factor de risc în BPCO, prevalenţa sa este crescută fiind de 89,4%  în 
studiul nostru. Prevalenţa de fumători activi la momentul chestionării în lotul de studiu a fost de 
55,9%. Indicele fumătorului a fost în creştere concomitent majorării severităţii BPCO: în lotul I-
26,6±2,6; în lotul II-19,6±3,76; în lotul III-34,6±3,6; în lotul IV-36,6±4,4; în lotul V- 47,9±3,4 
pachet/ an ( p1-2 <0,001; p3-4 <0,05). 
     A fost constatată dependenţa certă între gravitatea BPCO şi durata acesteia, concomitent 
majorării duratei bolii creşte şi gravitatea acesteia. Durata medie a bolii la pacienţii cu BPCO 
uşor, moderat, sever şi foarte sever a fost de 11,7±1,3 ani, 15,5±0,8 ani, 16,8±1,2 ani şi  21,8±1,2 
ani corespunzător. 
     O caracteristică importantă a evoluţiei BPCO, pe lângă indicii funcţionali şi clinici o 
reprezintă frecvenţa exacerbărilor şi gravitatea acestora, motiv principal de adresare a pacienţilor 
la medic, care de regulă necesită corecţie de tratament, cu diversificarea lui, iar adeseori cu 
spitalizare. Criteriile de exacerbare a BPCO luate în considerare au fost: accentuarea dispneei, 
mărirea cantităţii expectoraţiilor şi purulenţei acestora, necesitatea diversificării tratamentului, 
inclusiv spitalizarea. Analizând frecvenţa exacerbărilor a BPCO în ultimele 12 luni, au fost 
constatate acutizări, ce au necesitat modificare a tratamentului fără a necesita spitalizare şi 
exacerbări grave, ce au determinat necesitatea tratamentului în condiţii de spital al pacienţilor. 
Astfel, 41,9% din exacerbările BPCO din ultimul an a constituit exacerbările grave. Însă 
distribuţia frecvenţei acutizărilor nu a fost uniformă, fiind în dependenţă de severitatea BPCO      
(rata exacerbărilor pe an în lotul I a fost – 1,3±0,1; în lotul II - 1,5±0,1; în lotul III - 2,3±0,1; în 
lotul IV - 2,2±0,1; în lotul V - 3,9±0,2 ), începând cu gravitatea medie a bolii creşte semnificativ 
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frecvenţa exacerbărilor (p2-3 <0,001) cu păstrare a acestei tendinţe în stadiul sever de boală      
(p3-4 > 0,05), cu intensificarea acutizărilor în stadiul foarte sever de BPCO (p4-5 <0,001). 
Concomitent cu creşterea gravităţii bolii se majorează progresiv frecvenţa exacerbărilor inclusiv 
şi a celor grave ce necesită tratament spitalicesc. Aceste date confirmă rezultatele obţinute în alte 
studii, conform cărora rata exacerbărilor creşte pe măsura descreşterii VEMS-ului [4,8]. 
     Pentru evidenţierea particularităţilor clinice ale pacienţilor cu BPCO cercetaţi au fost 
evaluate simptomele maladiei pe loturi (tab. 1). Deşi a fost un simptom constant la toţi pacienţii 
începând din formele uşoare ale bolii, prevalenţa tusei intense şi persistente creşte, concomitent 
cu gravitatea BPCO, mai semnificativ din stadiul II de boală (p2-3 <0,001), nefiind un criteriu cert 
de progresare a bolii (p3-4 >0,05; p4-5 >0 ,05). 
     Marea majoritate a pacienţilor chestionaţi (97,8%) acuzau expectoraţie cronică. Conform 
studiului nostru, expectoraţia cronică a reprezentat un simptom comun al BPCO, independent de 
gravitatea lui şi nu s-a dovedit a fi un indice de progresare a acestei boli (p1-2; p2-3; p3-4; p4-5 
>0,05). 
     Dispneea a fost prezentă la 82,7% (148) din pacienţi. Pe loturi dispneea apreciată cu 
ajutorul scorului MRC a crescut de la 0,18±0,1 puncte în lotul I la 1,02 ± 0,1 puncte în lotul II 
(stadiul I BPCO) şi 3,06±0,09 puncte în lotul III (stadiul II BPCO) până la 3,32±0,13 puncte în 
lotul VI (stadiul III BPCO) şi 4,13±0,11 puncte în lotul V (stadiul IV BPCO). Cuantificarea 
dispneei cu ajutorul scorului MRC ne dovedeşte tendinţa de agravare a dispneei concomitent 
progresării BPCO şi creşterii gradului de obstrucţie a bronşiilor (tab.1) (p1-2<0,001; p2-3<0,001; 
p4-5<0,001),confirmând conceptul ce stă la baza definiţiei BPCO. Evaluarea clinică a dispneei ne 
permite astfel aprecierea rapidă a severităţii maladiei. 
         Prezenţa weezing-ului a fost semnalată de 44,7% din pacienţi: în lotul III – de 26 (50 %), 
în lotul IV – de 26 (68,4%), iar în lotul V - 28 (90,3%) pacienţi. Fiind un simptom inconstant, 
ponderea weezing-ului persistent creşte odată cu agravarea BPCO, mai semnificativ din stadiul II 
de boală (p2-3 < 0,001), accentuându-se, semnificativ pe măsura progresării obstrucţiei bronşice 
- în stadiul IV de BPCO (p4-5 <0,05). 
           La auscultaţia pulmonilor la marea majoritate a pacienţilor a fost identificată prezenţa 
ralurilor sibilante şi ronflante de diferită intensitate şi număr, începând preponderent cu pacienţii 
din lotul III. Obstrucţia bronşică apreciată auscultativ a fost remarcată la 148 (82,7%) pacienţi. În 
toate cazurile ralurile bronşice erau localizate difuz, la 35 (19,6%) pacienţi aceste raluri fiind 
multiple. Concomitent cu creşterea gravităţii bolii se îmbogăţeşte tabloul auscultativ pulmonar, 
prin mărirea intensităţii şi numărului de raluri de bronhoobstrucţie şi apariţia de alte tipuri de 
raluri (p2-3<0,001, p4-5<0,05). 
 
Tabelul 1. Estimarea cantitativă a simptomaticii şi indicilor funcţionali ai BPCO în 
dependenţă de gravitatea bolii 








P1-2 P2-3 P3-4 P4-5 
Tusea 1,01±0,1 1,1±1,1 1,9±0,1 2,3±0,1 2,2± 0,1 >0,05 <0,001 >0,05 >0,05 





3,0±0,1 3,3± 0,1 4,1± 0,1 <0,001 <0,001 >0,05 <0,001 
Raluri 
bronşice 
0 0,55±0,1 2,2±0,1 2,3±0,08 2,4±0,09 <0,01 <0,001 >0,05 <0,05 
Weezing 0 0 1,5±0,1 1,7±0,1 1,9±0,05 >0,05 <0,001 >0,05 <0,05 
Suma 
cumulat. 
2,5±0,2 4,3±0,2 10,6±0,3 11,5±0,3 12,0 ±0,3 <0,001 <0,001 >0,05 >0,05 
CVP, % 98,7±2,4 87,7±3,1 64,4±1,7 48,7±2,0 37,2± 2,0 <0,01 <0,001 <0,001 <0,001 
VEMS1,% 92,7±2,0 70,4±2,5 51,4±1,7 31,8±  1,7 24,4± 1,1 <0,001 <0,001 <0,001 0,001 
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      Evaluând indicii ventilaţiei pulmonare măsuraţi spirometric am constatat diminuarea 
debitelor ventilatorii ale dinamicii pulmonare şi confirmă ireversibilitatea dereglării 
permeabilităţii bronşice. Analizând datele obţinute la explorarea ventilaţiei pulmonare constatăm 
că valorile medii a acestor indicatori la pacienţii din lotul cu risc pentru BPCO şi din lotul BPCO 
uşor nu diferă semnificativ de valorile normale convenţional [9] şi doar o scădere 
nesemnificativă a FEF25-75, ce indică disfuncţia obstructivă de „căi mici” aeriene fiind un 
parametru mai sensibil pentru diagnosticul obstrucţiei discrete la fluxul de aer şi a indicelui 
Tiffeneau, iar în cazul BPCO uşor sugerează despre modificările incipiente ale 
bronhoobstrucţiei. Diminuarea indicilor ventilaţiei pulmonari examinaţi oglindesc foarte bine 
progresarea obstrucţiei bronşice concomitent agravării BPCO (tab. 1). 
        Analizând datele obţinute după prelucrarea chestionarului SGRQ am constatat că 
calitatea vieţii legată de sănătate este sever afectată de această maladie (tab. 2). 
   Indicatorii domeniului „simptome” a chestionarului SGRQ variau de la 6,12±0,85 % în 
grupul chestionaţilor fără BPCO comparativ cu 72,05±2,71 % în grupul pacienţilor cu BPCO 
uşor, cu 88,97 ±1.13 % în lotul celor cu BPCO moderat, cu 91,72 ±1,10 % în lotul bolnavilor cu 
BPCO sever şi cu 97,64 ±0,61 % în lotul celor cu BPCO foarte severă. Astfel, constatăm o 
creştere semnificativă a acestui indicator chiar din lotul pacienţilor cu bronşită cronică simplă, cu 
majorare constantă pe măsura progresării bolii ( p0-1 < 0,001; p1-2 < 0,001; p2-3 < 0,001; p4-5 
< 0,001).                       
Tabelul 2. Indicatorii calităţii vieţii (SGRQ) în dependenţă de gravitatea BPCO 
 
          Indicatorii domeniului „activitate” a acestui chestionar au primit valori de la 36,42±2,18% 
în lotul pacienţilor cu BPCO uşor, la 65,88±2,05 % în grupa celor cu BPCO moderat, cu 
69,97±1,85 % la cei cu BPCO sever şi 80,03±2,10 % în lotul pacienţilor cu BPCO foarte sever. 
Analizând aceste date, constatăm că pacienţii din lotul I au avut o valoare al domeniului 
„activitate” mică, ce denotă faptul că primii nu au fost restrânşi în activităţile lor fizice. Începând 
chiar din stadiul de BPCO uşor se constată o limitare a activităţilor fizice, care se accentuează pe 
măsura progresării bolii, reflectată prin creşterea progresivă a indicatorului acestui domeniu 
 (p1-2 <0,001; p2-3 <0,001; p4-5 <0,001). 
         La domeniul „impact” remarcăm similara tendinţă de augmentare a valorilor pentru 
fiecare lot, pe măsura evoluţiei maladiei în cauză, începând chiar cu cei din lotul I, cu majorare 
ulterioară a acestei valori cu precădere din lotul III cu 57,03±2,25 %, atingând valori maximale 
în lotul V cu 69,1±1,8 % în comparaţie cu 36,6±3,28 % pentru cei din lotul II (p2-3 <0,001; 
 p4-5 <0,001).  
      Scorul total al chestionarului spitalului „Sfântul Gheorghe” a fost cel mai mare în lotul 
pacienţilor cu BPCO foarte sever (77,15±1,3%, p4-5 <0,001). Valori ceva mai scăzute a acestui 
scor s-au înregistrat în lotul pacienţilor cu BPCO moderat şi sever, diferenţa nefiind 
semnificativă (cu 65,02±1,7 % şi 69,07±1,2 % corespunzător, p3-4 >0,05). Cel mai mic scor total 
s-a înregistrat în lotul pacienţilor cu bronşită cronică simplă (17,8±1,7%).  
Scala Simptome Activitate Impact Scor total 
BCS (1) 49,3±3,2 12,5±2,3 10,9±1,6 17,8±1,7 
BPCO st. I (2) 72,0±2,7 36,4±2,1 36,5±3,2 42,4±2,3 
BPCO st. II (3) 88,9±1,1 65,8±2,04 57,03±2,25 65,01±1,7 
BPCO st. III (4) 91,7±1,0 69,9±1,8 61,4±1,8 69,07±1,2 
BPCO st. IV (5)              97,6±0,16 80,0±2,1 69,1±1,8 77,1±1,3 
P1-2 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
P2-3 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
P3-4 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 
P4-5 <0,001 <0,01 0,001 <0,001 
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     Astfel, în baza chestionarului SGRQ, severitatea deteriorării calităţii de viaţă este 
proporţională cu majorarea gravităţii BPCO. Pentru fiecare domeniu constatăm o diminuare 
progresivă, înalt semnificativă a indicatorului de calitate a vieţii, ce se manifestă prin majorarea 
punctajului (>4 puncte) pentru fiecare domeniu a chestionarului, corespunzător fiecărei stadii 
succesive a BPCO. Astfel, impactul asupra calităţii vieţii este mult mai evident pe măsură ce 
boala avansează în severitate.  
Devierile negative ale indicatorilor a tuturor componentelor chestionarului reflectă 
afectarea concomitentă a tuturor componentelor ale calităţii de viaţă a pacienţilor cu BPCO. 
       Între indicatorii calităţii de viaţă şi simptomele clinice am remarcat că din punct de 
vedere statistic la fel există o corelaţie liniară semnificativă, în sens direct (tabel 3). Corelaţia cea 
mai bună din simptomele clinice a fost identificată cu dispneea. Între toate scorurile SGRQ şi 
scorul MRC s-a identificat o corelaţie liniară puternică în sens pozitiv, statistic semnificativă: cu 
domeniile: simptome (r = 0,68, p <0,01), activitate (r = 0,83, p <0,01), impact ( r = 0,71, p 
<0,01) şi cu scorul total (r = 0,79, p <0,01), reconfirmând conceptul că dispneea reprezintă 
simptomul major al BPCO, cu cel mai mare impact asupra sănătăţii generale. 
 
Tabelul 3. Corelaţiile între parametrii clinice şi funcţionali ai BPCO  
şi indicii calităţii de viaţă în baza chestionarului SGRQ 
 
Parametrii Simptome Activitate Impact Scor total 
Tusea 0,47(**) 0,53(**) 0,47(**) 0,52(**) 
Sputa 0,25(**) 0,18(*) 0,21(**) 0,22(**) 
MRC 0,68(**) 0,83(**) 0,71(**) 0,79(**) 
Rata exacerbărilor 0,57(**) 0,60(**) 0,56(**) 0,61(**) 
IF 0,26(**) 0,28(**) 0,16(**) 0,23(**) 
VEMS1,% -0,71(**) -0,77(**) -0,71(**) -0,77(**) 
 
Notă: ٭p<0,05; ٭٭p<0,01; ٭٭٭p>0,05 
 
Între indicii funcţionali ai ventilaţiei pulmonare şi scorurile SGRQ am atestat o 
dependenţă corelaţională semnificativă în sens negativă (tabel 5), astfel : VEMS % din valoarea 
prezisă a corelat puternic cu domeniile: simptome (r = - 0,71, p <0,01), activitate (r = - 0,77, p 
<0,01), impact (r= - 0,71, p <0,01) şi cu scorul total (r = - 0,77, p <0,01). La fel de bine a corelat 
debitul expirator mediu între 25 şi 75 % din capacitatea vitală (FEF25-75) şi scorurile SGRQ: cu 
scorul simptome (r = - 0,72, p <0,01), activitate (r = -0,74, p <0,01), impact (r = - 0,69, p <0,01) 
şi cu scorul total (r = -0,75, p <0,01), ce reiterează rolul dereglărilor de ventilaţie pulmonară în 
afectarea calităţii de viaţă (tab. 3) 
        Evaluarea relaţiei dintre calitatea vieţii, măsurată cu chestionarul SGRQ şi rata 
exacerbărilor, constatăm o dependenţă corelaţională liniară în sens pozitiv, semnificativă statistic 
cu domeniile: simptome (r = 0,57, p <0,01), activitate (r = 0,60, p <0,01), impact (r = 0,56,  
p <0,01) şi cu scorul total (r = 0,61, p <0,01). 
        Extrem de slabă a fost corelaţia între scorurile chestionarului SGRQ şi IF, astfel 
coeficientul de corelaţie Pearson cu domeniul simptome a constituit r = 0,26, p<0,01, cu 
domeniul activitate - r = 0,28, p <0,01, cu domeniul impact - r = 0,16, p <0,01 şi cu scorul total -   
r = 0,23, p <0,01. 
        În acest studiu a fost dovedit că BPCO se asociază cu un impact semnificativ asupra 
calităţii vieţii pacienţilor, iar pe măsura progresării BPCO se constată o diminuare a tuturor 
parametrilor calităţii de viaţă, confirmată în baza chestionarului SGRQ. Acest aspect a fost 
identificat chiar şi în cazul pacienţilor cu o funcţie pulmonară ce se încadrează în stadiul de boala 
uşor/moderat, iar pe măsura progresării bolii scad indicii calităţii de viaţă a pacienţilor cu BPCO. 
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Deci, fiecare stadiu al BPCO poate fi caracterizat nu numai prin parametri clinico-funcţionali, 
dar şi prin indicii calităţii de viaţă.  
 
Concluzii 
   1. În acest studiu s-a dovedit că BPCO se asociază cu un impact semnificativ asupra calităţii 
vieţii pacienţilor. Acest aspect a fost identificat chiar şi în cazul pacienţilor cu o funcţie 
pulmonară ce se încadrează în stadiul de boala uşor/moderat, 
   2. Impactul  BPCO asupra calităţii de viaţă creşte pe  măsura progresării bolii. 
   3. Simptomele clinice, cu excepţia dispneei, slab corelează cu gravitatea bolii, de aceia 
evaluarea calităţii de viaţă reprezintă un indicator important de control asupra evoluţiei BPCO, 
care ar complecta datele monitorizării spirometrice.  
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EVOLUŢIA CLINICO-PARACLINICĂ A TUBERCULOZEI PULMONARE 
INFILTRATIVE, CU EVOLUŢIA SEVERĂ 
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Summary  
Clinical – paraclinical evolution of infiltrative Pulmonary  
tuberculosis, with severe evolution 
Based on 54 cases of infiltrative pulmonary tuberculosis, it was found that the disease is 
initiated most often in young men, able to work in 22 (40.74%) cases being registered alcohol 
abuse. Clinical symptoms are more pronounced in patients of caseous pneumonia. On the 
background of TB treatment under DOTS strategy lasting 2-3 months, moderate and 
considerable  resorption of pulmonary infiltration constitute 30.9% of cases. Addressing late to 
the doctor and the evolution of severe infiltrative pulmonary tuberculosis was recorded in 37 
(68.52%) cases, the impact resulted in 15 (27.77%) cases with death. 
  
Rezumat 
În baza a 54 pacienţi de tuberculoza pulmonară infiltrativă, s-a constatat că afecţiunea se 
iniţiază mai des la bărbaţi tineri, apţi de muncă, în 22 (40,74% ) cazuri fac abuz de alcool. 
Simptoamele clinice sunt mai pronunţate la pacienţi de pneumonie cazeoasă. Pe fon de tratament 
antituberculos conform strategiei DOTS cu durata de 2-3 luni, resorbţia moderată şi 
considerabilă  a infiltraţiei pulmonare a constituit în 30,9% cazuri. Adresarea tardivă la medic şi 
evoluţia severă a tuberculozei pulmonare infiltrative  a fost înregistrate în 37 (68,52%) cazuri, 
acest impact s-a soldat în 15 (27,77%) cazuri cu deces. 
 
Actualitatea  
Pe parcursul ultimelor două decenii situaţia epidemică a tuberculozei a cunoscut o agravare 
semnificativă cu creşterea considerabilă a incidenţei, prevalenţei şi mortalităţii prin aceasta 
maladie. Aceasta creştere s-a produs în paralel cu agravarea situaţiei epidemiologice [1;2;3;4 ]. 
În ultimii ani se remarcă modificarea manifestărilor clinico-radiologice ale tuberculozei 
pulmonare cu evoluţie gravă [5]. Printre formele clinice mai frecvent au început să se constate 
tuberculoza pulmonară infiltrativă extinsă de tipul lobitei [6]. Tuberculoza pulmonară infiltrativă 
este mai frecventă în structura tuberculozei pulmonare şi alcătuieşte 60-70% prin bolnavii primar 
depistaţi [7;8]. Tuberculoza pulmonară infiltrativă este prima etapa a ftiziei, frecvent întâlnită la 
vârsta ftiziogenă, între 18 şi 35 de  ani [9]. Tuberculoza pulmonară infiltrativă are şansă mai 
mare în plan de vindecare, dar rezultatele sunt nesatisfăcătoare: stoparea eliminării bacilului Koh 
constituie 72,5% , închiderea cavităţilor de destrucţie constituie 64,8%  [10 ]. Primul loc în 
